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“Vekkes han like etter at han har sovnet, er det nesten 
sikkert at han ikke får sove mer.” 
(Nightingale 1984, s. 49) 
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Sammendrag 
Tema og problemstilling: Denne oppgaven tar for seg temaet søvn. Problemstillingen som er 
utformet som utgangspunkt for besvarelsen er: Hvordan kan sykepleier fremme søvn hos eldre 
pasienter innlagt på somatisk sykehus? Muligheter og utfordringer. Det blir fokusert på ikke-
farmakologiske tiltak som kan ha søvnfremmende effekt, og utfordringer sykepleier kan stå 
ovenfor i forbindelse med dette. Siden eldre er den gruppen som oftest er innlagt på sykehus, 
og i tillegg er utsatt for å ha/få dårlig søvnkvalitet (Wyller 2011), konsentrerer oppgaven seg  
om denne gruppen.  
Metode: Problemstillingen blir besvart gjennom et litteraturstudium. Det tas i bruk 
forskningslitteratur med både kvalitativt og kvantitativt design, samt faglitteratur. Min egen 
erfaringsbaserte kunnskap blir også benyttet.  
Litteratur- og teorigjennomgang: Det presenteres fag- og forskningslitteratur som er aktuell 
i forhold til problemstillingen. Dette går blant annet ut på hvilke spesielle utfordringer eldre 
har i forbindelse med søvn og hvordan psykisk helse kan påvirke søvnen. 
Sykepleieteoretikeren Virginia Hendersons synspunkter blir redegjort for, og hennes tanker 
om sykepleie er en sentral del av oppgaven.   
Drøfting: Teoridelen ligger til grunn når problemstillingen drøftes. Faglitteratur og funn fra 
forskningsartikler blir sammenlignet, konkretisert med egne erfaringer og belyst av 
Hendersons sykepleieteori.  
Avslutning: Oppgaven konkluderer med at sykepleier har mange muligheter til å fremme 
søvn hos eldre pasienter innlagt på somatisk sykehus. Massasje, fysisk aktivitet og andre 
søvnhygienetiltak kan være til stor nytte. På samme tid har endringer i sykepleierens funksjon 
medført mindre tid med pasientene, noe som kan vanskeliggjøre gjennomføringen av 
søvnfremmende tiltak. At gjennomsnittslengden på sykehusoppholdet er blitt betydelig 
redusert, kan ha ført til at hensynet til pasientens søvn ikke blir tillagt like stor vekt som før.   
 
Nøkkelord: Eldre, ikke-farmakologisk, sykehusinnlagt, sykepleietiltak, søvnfremming. 
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Abstract 
Subject and research question: This thesis examines the theme of sleep. The research 
question which is designed as a basis for the answer is: How can nurses promote sleep in 
elderly patients admitted to somatic hospitals? Possibilities and challenges. The thesis will 
focus on non-pharmacological interventions that may have sleep promoting effects, and on 
challenges nurses may face in relation to this. Because the elderly is the group most 
commonly admitted to hospital, and in addition are vulnerable to have/get poor sleep quality 
(Wyller 2011), the thesis will concentrate on this group. 
Approach: The research question is answered through a literature study. The thesis  makes 
use of research literature in both qualitative and quantitative designs, as well as scientific 
literature. It also makes use of my own experienced-based knowledge. 
Literature and theory review: The thesis present research and scientific literature that is 
relevant in regard to my research question. This is, among other things, some specific 
problems the elderly have with sleeping and how mental health can affect sleep. The views of 
the nursing theorist Virginia Henderson are explained. Her thoughts about nursing are an 
important part of the thesis. 
Discussion: The theoretical part is the basis when the research question is discussed. 
Scientific literature and findings from research papers are compared, concretized with my 
own experiences and illustrated by Henderson’s nursing theory. 
Conclusion: The thesis concludes that nurses have many opportunities to promote sleep in the 
elderly patients admitted to somatic hospitals. Massage, physical activity and other sleep 
hygiene interventions can be of great benefits. At the same time, the changes in the nurse's 
function have resulted in less time spent with patients, which may impede the implementation 
of sleep promoting interventions. The average length of hospital stay has been significantly 
reduced, and this may have led to that the consideration of the patient's sleep is not 
emphasized as much as before. 
 
Keywords: Hospitalized, non-pharmacologic, nursing interventions, older adult, sleep 
promotion.  
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1 Innledning 
I dette kapittelet presenterer jeg tema, bakgrunn for valg av tema og mål og hensikt med 
oppgaven. Jeg gjør rede for problemstillingen med tanke på avgrensning, utdyping og 
begrepsavklaring. Videre vil jeg gi en oversikt over hvordan oppgaven er bygd opp.  
 
1.1 Hvorfor skrive om søvn?  
Da jeg skulle velge tema for bacheloroppgaven var jeg bevisst på at jeg ville velge et relativt 
generelt tema som medførte kunnskap som jeg som sykepleier kunne bruke i mange 
sammenhenger. Jeg kom frem til at temaet for bacheloroppgaven skulle være søvn.  
 
Leger og sykepleiere er ofte opptatt av det samme, for eksempel om pasienten er sirkulatorisk 
stabil. Søvn er sannsynligvis noe leger ikke fokuserer så mye på. Derfor tenker jeg at det er 
ekstra viktig at sykepleiere setter søkelyset mot dette. 
 
Som sykepleier skal man hjelpe pasienten med å få dekket sine grunnleggende behov. Mange 
av sykepleieteoretikerne, deriblant Virginia Henderson, ser på søvn som et viktig 
grunnleggende behov. Siden søvn er et fenomen som angår alle mennesker, tror jeg man lett 
kan glemme viktigheten ved det. ”Har du sovet godt?” har blitt et standardspørsmål som 
mange sykepleiere er flinke til å stille, men en legger kanskje ikke nevneverdig stor vekt på 
svaret man får.  
 
Jeg ønsker å ta utgangspunkt i eldre fordi det er denne gruppen som oftest er innlagt på 
sykehus. Eldre er fra før mer utsatt for å ha/få dårlig søvnkvalitet (Wyller 2011), og er dermed 
en sårbar gruppe i møte med et nytt miljø. For lite søvn kan få alvorlige konsekvenser for den 
det gjelder (Wolland og Heier 2011). I forbindelse med en sykehusinnleggelse tenker jeg at 
det kan være særlig skadelig, siden pasienten allerede strever med en somatisk sykdom som er 
i en akutt eller ustabil fase.  
 
1.2 Mål og hensikt  
Jeg mener at søvn, spesielt i forhold til sykehusavdelingen, er blitt lite fokusert på gjennom 
sykepleieutdanningen. Jeg ønsker med oppgaven å få mer kunnskap om fenomenet søvn fordi 
jeg synes det er et interessant og ikke minst et viktig tema.  
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Ut fra fag- og forskningslitteratur mener jeg at det ikke er tvil om at sykepleieren har et ansvar 
for å fremme søvn hos, særlig eldre, pasienter. Sykepleiere er alltid til stede, og har derfor 
gode muligheter til å vurdere søvnen og sette inn søvnfremmende tiltak (Ebersole et al. 2005). 
Sykehusavdelinger er ofte ikke preget av et søvnfremmende miljø (Hellström, Fagerström og 
Willman 2011). Jeg ønsker derfor å finne ut av hva sykepleiere, gjennom sin arbeidsdag på 
sykehuset, kan gjøre for å forbedre situasjonen.  
 
Jeg tenker at dersom sykepleiere kan fremme søvn hos eldre pasienter kan det medføre 
kortere behandlingstid. En kan lettere ta til seg informasjon, være bedre i stand til 
mobilisering og raskere gjenvinne krefter. Jeg er ganske sikker på at bedre søvn gir pasienten 
en mer positiv opplevelse av sykehusoppholdet.  
 
Et annet viktig moment med oppgaven er at jeg ønsker å lære mer om hvordan en kan 
anvende sykepleieteori i praksis. Jeg ser på bacheloroppgaven som en god mulighet til å 
forsøke å gjøre dem mer virkelighetsnære.  
 
1.3 Problemstilling, avgrensning, utdyping og begrepsavklaring 
Min problemstilling lyder som følger: Hvordan kan sykepleier fremme søvn hos eldre 
pasienter innlagt på somatisk sykehus? Muligheter og utfordringer.  
 
Med eldre pasient mener jeg en person som er over 65 år. Jeg tar ikke hensyn til 
kjønnsforskjeller i forbindelse med søvn og søvnforstyrrelser. Jeg vil ikke legge vekt på  
hvilken somatiske sykdom som har ført til innleggelse. Snoek og Engedal (2008) hevder at 
eldre er utsatt for å utvikle psykiske lidelser, noe som kan påvirke søvnen. Jeg kommer derfor 
inn på eldres generelle psykiske helse, men fokuserer ikke på spesielle psykiatriske diagnoser.   
 
Jeg er interessert i ikke-farmakologiske tiltak. Dette fordi sykepleierens selvstendige funksjon 
kommer tydeligere frem i lyset. Ved farmakologiske tiltak har legen hovedansvaret. I tillegg 
slår faglitteratur fast at ikke-farmakologiske tiltak bør foretrekkes ved søvnforstyrrelser 
(Wyller 2011).  
 
For å finne ulike ikke-farmakologiske tiltak som kan settes i verk, vil jeg se på flere aspekter 
som kan forringe søvnen når en er innlagt på sykehus. Ranhoff (2008) sier at inaktivitet, 
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miljøfaktorer og psykiske lidelser er vanlige årsaker til generelle søvnvansker hos eldre. For å 
undersøke om de søvnfremmende tiltakene kan gjennomføres i praksis vil jeg sette de opp 
mot utfordringer på individnivå, i miljøet og på politisk nivå. 
 
Jeg vil kort forklare fysiologien bak søvn, da dette er med på å gi en mer helhetlig forståelse 
for fenomenet. Jeg velger å gi en kort innføring i begrepet insomni her, da det har betydning 
for min avgrensning av oppgaven. Insomni defineres som ”(…) dårlig/lite søvn på grunn av 
innsovningsvansker, urolig nattesøvn, tidlig morgenoppvåkning eller dårlig søvnkvalitet, 
kombinert med nedsatt funksjon på dagtid” (Wyller 2011, s. 103). En kan dele insomni i 
primær og sekundær form (Wolland og Heier 2011). Det er den sekundære formen jeg vil 
fokusere på siden årsaken her ligger i omgivelsene eller på grunn av sykdom. Jeg fokuserer 
ikke på individuelle årsaker til søvnforstyrrelser. Oppgaven vil altså omhandle eldre som 
gruppe, selv om hver enkelt har ulike behov for søvnfremming.  
 
Jeg kommer til å omtale pasienten som ”han” og sykepleier som ”hun”. 
 
1.4 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven min er inndelt i metode-, teori- og drøftingsdel, og jeg avrunder besvarelsen med 
en konklusjon. I metodekapitlet forklarer jeg hvilke metoder jeg har brukt, og gir et innblikk i 
hvordan jeg har gått frem for å samle inn aktuell litteratur.  
 
Jeg gir i teoridelen først en oversikt over fag- og forskningslitteratur som omhandler temaet 
søvn. Deretter gjør jeg rede for Virginia Hendersons sykepleietenkning, og jeg vil konsentrere 
meg om to av hennes 14 komponenter av sykepleien.  
 
Teoridelen ligger til grunn når jeg foretar mine drøftinger. I drøftingskapitlet kombinerer jeg 
fag- og forskningslitteratur med erfaringsbasert kunnskap og Hendersons sykepleieteori. 
Kapitlet er delt inn i seks underpunkter hvor jeg knytter søvn hos eldre opp mot ulike 
aspekter.  
 
Til slutt i oppgaven trekker jeg frem viktige poenger som ble presentert i drøftingsdelen, med 
det formål å besvare problemstillingen min.  
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2 Metode 
Med dette kapittelet utdyper jeg hvilken metode som er brukt, samt fremgangsmåten for 
innhenting av aktuell fag- og forskningslitteratur. Jeg setter et kritisk søkelys mot egen 
metode- og kildebruk. Den vitenskapsteoretiske tilnærmingen til oppgaven blir beskrevet, og 
jeg tar også for meg hvordan etiske retningslinjer er ivaretatt. 
 
2.1 Valg av metode 
Jeg har brukt et litteraturstudium som metode for å belyse og besvare min problemstilling. Et 
litteraturstudium bør være omfattende, inkludere relevante kilder og forfatter må ha en kritisk 
holdning til stoffet (Steward 2004, referert i Halvorsen 2008, s. 241).  
 
Jeg la vekt på å finne forskningsartikler med både kvalitativ og kvantitativ tilnærming. Holme 
og Solvang (1996) mener at det kan være en fordel å kombinere kvalitativ og kvantitativ 
forskning ved at sterke og svake sider ved tilnærmingene kan veie opp for hverandre. Ved å ta 
i bruk kvalitativ forskning kan en utvikle mer forståelse for fenomener, mens ved kvantitativ 
forskning kan en få forklaring av fenomener (Aadland 2004). Med tanke på mitt tema tenker 
jeg at man i en kvalitativ studie kan få frem utfordringer som kjennetegner søvnen hos eldre 
innlagt på sykehus, mens en kvantitativ studie kan vise utbredelse av problemet.  
 
Inklusjonskriterier for artiklene var blant annet at de ikke skulle være publisert for mer enn 15 
år siden, at resultatene kunne overføres til norske forhold og at de omhandlet eldre. Jeg ønsket 
at de skulle være skrevet av sykepleiere for sykepleiere. Jeg ville også at faglitteraturen skulle 
være av nyere tid, men ønsket i tillegg å finne litteratur som ble publisert på den tiden 
Virginia Henderson utarbeidet sin sykepleieteori. Dette for å få mer forståelse for hennes 
tenkning.  
 
Jeg tar fortrinnsvis i bruk primærlitteratur. Jeg vil i oppgaven presentere Virginia Hendersons 
sykepleieteori, og til dette bruker jeg sekundærlitteratur av Kirkevold (1998) og Kristoffersen 
(2005), i tillegg til Hendersons egne utgivelser.  
 
Jeg valgte å bruke Hendersons sykepleieteori da den vektlegger menneskets grunnleggende 
behov, noe jeg mener passer bra med min problemstilling. I tillegg tenker jeg det er en fordel 
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at Henderson fokuserer på sykepleierens utøvelse på sykehus (Kirkevold 2008), da jeg også 
konsentrerer meg om det. 
 
Jeg tar også i bruk egne erfaringer fra praksis og fra helserelaterte jobber som pleieassistent. 
 
2.2 Innsamling av litteratur 
Før jeg startet med innsamling av litteratur, tenkte jeg gjennom hva jeg kunne om temaet mitt 
fra før, og hvor jeg hadde tilegnet meg kunnskapen fra. Fra første studieår fokuserte vi mye på 
sykepleie til den geriatriske pasienten. Jeg begynte derfor med å lese kapitler i tidligere 
pensumbøker som omhandlet eldre og søvn. 
 
Jeg tok i bruk PICO-modellen for å konkretisere hva jeg ønsket å finne. Jeg ville ha tak i 
forskningsartikler, siden slike artikler presenterer ny kunnskap (Lerdal 2012). Fagartikler har 
kun til formål å gjøre gjeldende kunnskap kjent (ibid.), noe jeg heller valgte å bruke fagbøker 
til.  
 
Jeg begynte mitt søk i databasen SveMed+. Dette fordi jeg her kunne finne artikler på 
nordiske språk, noe jeg tenkte var en fordel i starten av arbeidet med bacheloroppgaven. I 
tillegg var det interessant å finne ut om det hadde blitt gjort forskning på søvn hos eldre i 
nordiske land. Jeg prøvde i første rekke å finne oversiktsartikler for å få en oversikt over 
forskning som var gjort på området og for å få inspirasjon. SveMed+ databasen kan gi gode 
engelske MeSH-termer til bruk i videre søk i andre databaser. MeSH-termer blir brukt til å 
beskrive hovedelementene i artikkelen, og en får dermed et mer konkret søk. Jeg brukte 
søkeord som: Nursing intervention, nursing assessment, geriatric nursing, hospitalized, 
inpatient, insomnia, sövnforstyrrelse, sleep disorder, sleep-promotion, aged, older adult, 
geriatric patient, environment, non-pharmacologic.  
 
Jeg gjorde videre søk i AMED, OVID Nursing og PubMed. Formålet med søk i AMED-
databasen var å finne artikler av mer alternativ art. Ved søk i OVID Nursing kombinerte jeg 
ikke søket med ”nursing” siden denne databasen kun omhandler sykepleie.  
 
Det var i PubMed-databasen jeg utførte flest søk. I denne databasen søkte jeg først på 
emneord for å få en bredde i søket. Ved å søke på emneord går en i tillegg ikke glipp av de 
artiklene som enda ikke er blitt indeksert med MeSH-termer. Samtidig kan det resultere i at en 
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får mange irrelevante artikler frem. Dersom søket ga veldig mange treff valgte jeg å 
kombinere søket med å ha en eller flere MeSH-termer med.  
 
På grunn av at jeg gjorde relativt store søk i begynnelsen fant jeg flere artikler som ikke var 
like aktuelle i forhold til min problemstilling. For å forsikre at jeg ikke gikk glipp av relevant 
stoff valgte jeg å lese noen av sammendragene. Referanselisten gav meg tips om andre artikler 
og bøker.  
 
2.3 Resultat av søkeprosessen  
Jeg fant flere interessante artikler som jeg ser på som relevante til min oppgave. Alle 
forskningsartiklene jeg bruker i oppgaven er peer reviewed, dette for å sikre et troverdig 
teorigrunnlag. Sjekklister for vurdering av forskningsartikler fra Nortvedt et al. (2007) hjalp 
meg å vurdere artiklene kritisk, og tydeliggjorde om de passet til min problemstilling. 
”Google Scholar” ble brukt for å finne ut om artiklene hadde blitt sitert av andre. Dersom de 
hadde blitt sitert av mange, kunne det tyde på at de la frem betydningsfulle funn. Jeg la merke 
til utdanningen til forfatterne og om de var anerkjente. 
 
Det meste av faglitteraturen jeg bruker er på norsk. Alle forskningsartiklene jeg har inkludert 
er på engelsk. Studiene er utført i Hong Kong, Storbritannia og USA. En meta-analyse jeg 
bruker er utført i Sverige, men inkluderer ikke nordiske artikler.  
 
Southwell og Wistow (1995) kombinerer i sin studie: ”Sleep in hospitals at night: are patients' 
needs being met?”,  både kvalitativ og kvantitativ metode. I denne forskningsartikkelen har 
forfatterne utformet en spørreundersøkelse basert på uttalelser av pasienter og sykepleiere. De 
bruker den kvalitative undersøkelsen som en forberedelse til den kvantitative undersøkelsen, 
noe som er vanlig i følge Holme og Solvang (1996).  
 
Pilotstudien ”The sleep of older people in hospital and nursing homes” av Ersser et al. (1999) 
ville undersøke om intervensjonen ryggmassasje hadde innvirkning på søvnen til eldre 
pasienter. Dette kunne de ikke evaluere grunnet problemer i innsamling av objektive data og 
vanskeligheter med rekrutteringen. Jeg har likevel valgt å bruke denne artikkelen da den 
hadde andre interessante funn med tanke på forskjellen i søvn hos eldre innlagt på sykehjem 
og på sykehus.  
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Studien til Smith et al. (1999) har et beskrivende og kvalitativt design. En fikk frem hvordan 
pasientene selv opplevde det å få massasje, blant annet med tanke på søvn. Sykepleiernes 
vurdering av massasje ble også redegjort for, noe jeg mener er av interesse for min oppgave.  
 
Jeg har brukt Nagel et al. (2003) sin oversiktsartikkel: ”Sleep promotion in hospitalized 
elders”. Denne gav meg en grei innføring i forskning som hadde blitt gjort på området og var 
til god hjelp spesielt i starten av arbeidet med oppgaven.  
 
Lee, Low og Twinn (2007) utførte en kvalitativ studie som inkluderte seks menn over 65 år 
innlagt på en sykehusavdeling i Hong Kong. Denne studien fikk frem pasienters tanker og 
følelser omkring søvn på sykehus, noe jeg ikke synes var like tydelig i de andre inkluderte 
studiene.  
 
En randomisert kontrollert studie (RCT-studie), også en pilotstudie, jeg brukte var forfattet av 
LaReau et al. (2008) og het ”Examining the feasibility of implementing specific nursing 
interventions to promote sleep in hospitalized elderly patients”. En RCT-studie blir sett på 
som den beste måten å vurdere effekten av tiltak. Dette tenker jeg passer til min oppgave.  
 
”Promoting Sleep by Nursing Interventions in Health Care Settings” er en meta-analyse som 
inkluderte ni ulike RCT-studier, av Hellström, Fagerström og Willman (2011). Denne type 
artikkel sammenligner resultat fra andre forskningsartikler ved bruk av bestemte metoder 
(Nortvedt et al. 2007). Jeg mener at denne artikkelen var nyttig ved at den satte et kritisk blikk 
på tidligere forskning. 
 
2.4 Kilde- og metodekritikk 
Ved bruk av et litteraturstudium kan en stå i fare for å ikke få et godt nok teorigrunnlag. Jeg 
mener at jeg har gjort et grundig arbeid i innsamling av fag- og forskningslitteratur.  
 
Aadland (2004) peker på at kunnskapssynet som ligger til grunn for kvantitative metoder 
blant annet er inspirert av den vitenskapsteoretiske retningen positivisme, noe jeg tenker kan 
ha innvirkning på forskningen. Blant annet er positivistene kjent for å dele kropp og sjel 
(ibid.), noe som kan føre til at en slik studie kanskje ikke gir oss et helhetlig bilde av 
fenomenet søvn. Men det gir oss et av bildene.  
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Kvalitative studier har blant annet sitt utspring i hermeneutikken (Aadland 2004). Holme og 
Solvang (1995) peker på at kvalitative metoder kan være vanskelig å relatere til resten av 
befolkningen, da en kan risikere at de inkluderte personene ikke representerer gjennomsnittet. 
Samtidig kan mange kjenne seg igjen i deler av det som kommer frem.  
 
Hellström, Fagerström og Willman (2011), som forfattet en meta-analyse, betegnet en RCT-
studie som jeg hadde tenkt å bruke, som av lav vitenskapelig kvalitet. Dette kan bli sett på 
som en svakhet ved min artikkelvurdering. Jeg valgte med grunnlag av vurderingen gjort av 
disse forfatterne å ikke bruke studien.  
 
To av de forskningsbaserte artiklene jeg bruker er såkalte pilotstudier, noe jeg tenker kan være 
en svakhet. Ved en pilotstudie forsker man gjerne på et begrenset utvalg av personer, og en 
får en pekepinn på hvor mange man bør ta med i neste undersøkelse (Halvorsen 2008). Ved 
hjelp av en slik pilotstudie kan en også finne ut om det analyseverktøyet en har tenkt å bruke 
er hensiktsmessig (ibid.). Jeg mener at pilotstudiene jeg har inkludert er av betydning for min 
oppgave. For eksempel ga LaReau et al. (2008) innblikk i flere utfordringer sykepleiere kan 
støte på i forbindelse med søvnfremming ved en sykehusavdeling.  
 
Jeg har inkludert litteratur i oppgaven som ikke kun omhandler eldre innlagt på somatisk 
sykehus. For eksempel er det i Southwell og Wistow (1995) sin studie ikke bare eldre 
inkludert, og de har også tatt med pasienter innlagt på psykiatrisk sykehus. I tillegg er det mer 
enn 15 år siden den ble publisert. Jeg valgte likevel å ta med studien fordi jeg syntes den 
belyste evnet søvn på en god måte. Jeg mener at den er særlig relevant for oppgaven ved at 
sykepleierne også var i forskernes fokus. Ingen av studiene jeg har brukt ekskluderer eldre 
eller pasienter innlagt på somatisk sykehus.  
 
Jeg fant lite forskning som omhandlet eldre og søvn fra Norge. Det norske helsesystemet er 
ikke identisk med det man har i Kina (Hong Kong), Storbritannia og USA. For eksempel 
beskriver LaReau et al. (2008), som utførte undersøkelsen ved amerikanske sykehus, at 
sykepleierne hadde tolvtimers-skift. Dette tenker jeg kan gi mer kontinuitet dersom en skal 
implementere søvnfremmende rutiner. Kina er et ikke-vestlig land, og jeg hadde vært skeptisk 
til å bruke forskningsartikler som for eksempel hadde blitt utført ved et sykehus på 
landsbygden i dette landet. Hong Kong er derimot en storby som er svært preget av en vestlig 
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kultur (Hong Kong 2012). Samtidig er kinesisk kultur fortsatt gjeldende for innbyggerne her 
(ibid.). Artikkelen til Lee, Low og Twinn (2007) hadde et eget avsnitt som omhandlet 
pasientenes kulturelle tro og praksis i sammenheng med søvn, noe som sannsynligvis ikke er 
det samme som for eldre personer i Norge. Jeg valgte derfor å ikke bruke aspekter som kom 
frem i dette avsnittet. Meta-analysen til Hellström, Fagerström og Willman (2011) inkluderte 
hovedsakelig forskningsartikler utført i USA. En var utført i Korea, noe som kan være en 
svakhet da det er et ikke-vestlig land. Den koreanske artikkelen undersøkte om akupunktur 
kunnne ha søvnfremmende effekt. Dette er et tiltak jeg ikke tar med i oppgaven. Jeg tenker at 
alle forskningsartiklene jeg bruker kan overføres til norske forhold. De er fortrinnsvis utført i 
vestlige land og er publisert i internasjonale tidsskrift for sykepleiere.    
 
En kan stille seg spørsmål ved om Hendersons sykepleieteori fortsatt er gyldig. Både 
Kirkevold (1998) og Kristoffersen (2005) mener at Hendersons beskrivelse av de 
grunnleggende behovene og tiltakene i forbindelse med disse, fremdeles er aktuelle. Dette er 
jeg enig i. Jeg mener at man kan finne flere likhetstrekk mellom Hendersons 14 komponenter 
og funksjonsområdene i sykepleierapport-malen i Dips, som blir brukt av mange norske 
sykepleiere i dag. For eksempel kan en se at Hendersons komponent nummer fem omhandler 
søvn og hvile, noe punkt åtte i sykepleierapport-malen også gjør: ”Smerte/søvn/hvile/ 
velvære”.  
 
2.5 Vitenskapsteoretisk tilnærming 
”Vitenskap er systematisk og kontrollert utvikling av kunnskap om naturen, mennesket og 
samfunnet” (Aadland 2004, s. 49). Hvilken kunnskap som blir sett på som sann og gyldig er 
forskjellig i de ulike vitenskapsteoretiske retningene (Aadland 2004).  
 
Naturvitenskapen kan hjelpe oss å forstå hvordan kroppen fungerer. Jeg tar i oppgaven i bruk 
naturvitenskapelig kunnskap for å forklare fysiologien bak søvn. Humanvitenskapen er viktig 
for å tydeliggjøre pasientopplevelser, noe jeg tenker at jeg får frem ved bruk av kvalitative 
studier og gjennom å inkludere egen erfaringsbasert kunnskap. For å få en forståelse av 
hvordan samfunnet påvirker mitt tema, er samfunnsvitenskapelig kunnskap nødvendig. For 
eksempel med tanke på organisering av sykehusavdelinger og (under)bemanning. 
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Jeg belyser mitt tema ved hjelp av sykepleieteorien til Virginia Henderson. Hun utarbeidet sin 
teori i en periode da positivismen stod sterkt (Kirkevold 1998). Positivismen er en 
vitenskapsteoretisk retning, og denne teorien har sitt utspring fra naturvitenskapen (Aadland 
2004). Innenfor positivismen blir det fokusert på harde og observerbare fakta, og på tankens 
rasjonelle bearbeiding. Dette kan man også kjenne igjen i min besvarelse. Jeg tar for meg 
positivismen mer grundig i kapittel 3.2.2. 
 
Jeg vil i drøftingsdelen legge vekt på å fortolke og forstå litteratur, forskning og teori som er 
gjort rede for. Man kan si at jeg da har en hermeneutisk tilnærmingsmåte. Hermeneutikken 
har sitt utspring fra humanvitenskapen (Aadland 2004).  
 
2.6 Etiske retningslinjer 
For å ivareta etiske retningslinjer for oppgaveskriving refererer jeg til forfatteren av den 
teksten jeg henter stoff fra. Jeg bruker referansesystemet Harvard.  Jeg velger å stole på at 
forfatterne av den litteraturen jeg benytter har gjort et redelig arbeid. Bildet på forsiden har 
jeg fått tillatelse til å bruke av fotografen. 
 
Egne helserelaterte erfaringer som blir brukt i oppgaven er anonymisert. 
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3 Litteraturgjennomgang 
Litteraturgjennomgangen er i hovedsak delt i to deler. Den første delen tar for seg temaet søvn 
med bakgrunn i fag- og forskningslitteratur, den siste delen fokuserer på Viriginia Hendersons 
tanker om sykepleie. 
 
3.1 Eldre og søvn 
Jeg tar her for meg søvnfysiologi og viktigheten av søvn. Siden min problemstilling 
omhandler eldre, kommer jeg mer inn på denne aldersgruppen med tanke på søvn. Jeg ser på 
ulike søvnfremmende ikke-farmakologiske tiltak som sykepleier kan sette i verk, 
institusjonens betydning og hvilke konsekvenser Samhandlingsreformen kan ha.  
 
3.1.1 Søvnfysiologi 
Gjennom natten gjennomgår man flere søvnsykluser som normalt inneholder fem ulike 
søvnstadier. Vi har fire NREM-stadier (Non Rapid Eye Movement) og et REM-stadie (Rapid 
Eye Movement). Disse har ulik karakteristika; blant annet er stadie 3 og 4 av NREM-søvn 
kjennetegnet av dyp søvn (Wyller 2011). For at vi skal føle oss uthvilt er det viktig å ha 
tilstrekkelig med dyp søvn (Wolland og Heier 2011). Den dype søvnen er også viktig på 
grunn av utskillelsen av veksthormon som spesielt skjer under denne søvnen. Veksthormon 
stimulerer proteinsyntese, cellevekst og reparasjon av skadet vev, og er derfor av stor 
betydning i den helbredende prosessen (Carskadon og Dement 2000, referert i Nagel et al. 
2003, s. 281). Søvn er altså særlig viktig i forbindelse med sykdom.  
 
Wyller (2011) sier at søvnbehovet kan variere mye fra person til person. Hvor lenge man har 
vært våken har også innvirkning på søvnbehovet og søvnkvaliteten (Wolland og Heier 2011).  
 
3.1.2 Uten søvn og hvile duger helten ikke 
Mennesket trenger søvn og hvile blant annet for å spare på energi og for å løse opp spenninger 
(Ebersole et al. 2005). Uten tilstrekkelig søvn står vi i fare for å redusere yteevnen og 
konsentrasjonen (Ranhoff 2008). Wolland og Heier (2011) peker på at søvn er viktig for å 
oppfatte og huske ny informasjon. Jeg tenker at dårlig søvn kan være spesielt negativt ved en 
sykehusinnleggelse, da det er mye nytt en pasient må forholde seg til. I tillegg har mange 
eldre har fra før en redusert evne til informasjonsbearbeiding (Snoek og Engedal 2008). 
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Nedsatt søvn kan forstyrre kvaliteten på relasjoner og med evnen til å utføre daglige 
aktiviteter (Ersser et al. 1999). Dersom en pasient har hatt en dårlig natts søvn, er det 
sannsynlig at han trenger mer hjelp av sykepleier.  
 
3.1.3 Søvnforstyrrelser 
Insomni deles, som nevnt i kapittel 1.3, i primær og sekundær form. Ved primær insomni 
skyldes ikke søvnforstyrrelsen kroppslig eller psykisk sykdom, men en disposisjon som 
personen har. Urolige ben, Restless Legs Syndrome, kan være en primær form for 
søvnforstyrrelse. En person med urolige ben har ofte problemer med innsovningen på grunn 
av kribling og/eller smertefølelse i benene (Wolland og Heier 2011). 
 
Ved sekundær insomni kan årsaken tilskrives sykdom eller faktorer i omgivelsene. Denne 
formen rammer særlig eldre blant annet på grunn av økt sykelighet og medikamentbruk, som 
igjen kan føre til opphold i institusjon (ibid.). En sykdom som kan ha innvirkning på søvnen 
er hjertesvikt. For å avlaste hjertet, bør pasienten ligge med hevet hjertebrett (Eikeland, 
Haugland og Stubberud 2010). Dette tenker jeg kan føre til at personen ikke får ligge i den 
stillingen han ønsker, noe som kan medføre dårligere søvnkvalitet. Det er mange legemidler 
som virker inn på søvnen. En bivirkning av for eksempel Cipralex, som blant annet blir 
brukt til å behandle depressive episoder, er insomni (Cipralex 2012).  
 
3.1.4 Eldres psykiske helse 
Oppnåelse av hvile er påvirket av forholdet mellom sinnet og kroppen (Ebersole et al. 2005). 
En person med en psykisk lidelse kan dermed ha vanskeligheter med å oppnå god søvn og 
hvile.  
 
Høy alder er en risikofaktor for å få psykisk lidelse. Faktorer som er knyttet til psykisk helse i 
eldre år er blant annet tap av fysisk helse og tap av sosialt nettverk. Studier har vist at fysisk 
helsesvikt er en sterkere risikofaktor for depresjon i høy alder enn tap av ektefelle og sosialt 
nettverk (Snoek og Engedal 2008). Ved en innleggelse på et somatisk sykehus har man enten 
forbigående eller permanent nedsatt fysisk helse. Dette tenker jeg kan føre til forverring av 
psykisk helse, og dermed fare for søvnproblemer. 
 
Prevalensen for psykisk lidelse for personer over 65 år er på 20-25 %. De vanligste 
diagnosene er angst og depresjon. Ved alvorlig depresjon er søvnkvalitet og søvnlengden 
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betydelig redusert (ibid.). Wyller (2011) peker på at insomni og depresjon påvirker hverandre 
gjensidig ved at insomni også er en risikofaktor for å utvikle depresjon.  
 
Sannsynligheten for å utvikle demens øker med stigende alder. En person med demens står i 
fare for å få søvnforstyrrelser, på grunn av nedbrytning av hjernevev (Wolland og Heier 
2011). At personer med demens er mindre tilpasningsdyktige, for eksempel i forbindelse med 
en sykehusinnleggelse, tenker jeg kan føre til en ytterligere forverring av søvnen.  
 
3.1.5 Søvn hos eldre 
Søvnforstyrrelser er vanligere i eldre år (Ebersole et al. 2005, Ranhoff 2008, Wyller 2011). 
Ranhoff (2008) peker på at eldre er mer sårbare for å få søvnforstyrrelser på grunn av 
aldersforandringer. Det kan være vanskelig å skille normale aldersforandringer fra insomni 
som trenger behandling (Wolland og Heier 2011).  
 
Eldre rapporterer om mer tid i sengen, redusert total søvntid og oftere nattlige oppvåkninger 
(Ebersole et al. 2005). Opp mot halvparten av nordmenn over 65 år rapporterer om 
søvnproblemer (Bjorvatn og Fetveit 2003). Ersser et al. (1999) fant at flertallet av eldre 
inkludert i studien, som omfattet både sykehjem og sykehus, fortalte om søvnproblem. 
Pasientene så på smerte, ubehag og toalettbesøk som grunner til søvnforstyrrelsen (ibid.).  
 
Eldre sover oftere på dagtid en yngre (Ebersole et al. 2005, Ranhoff 2008). Dette mener 
Wyller (2011) fører til at en har mindre søvnbehov om natten. Lee, Low og Twinn (2005) fant 
at eldre innlagt på sykehus sov på dagtid fordi de mente at det ikke var så mye annet å ta seg 
til, ikke fordi de følte et sterkt behov for det.  
 
Etter hvert som vi blir eldre kan man mangle den dype søvnen (Wolland og Heier 2011, 
Wyller 2011). Dette kan resultere i at man ikke føler seg tilstrekkelig uthvilt dagen etter. I 
tillegg er en også mer utsatt for å våkne av ytre stimuli i søvnstadie 1 og 2. Wolland og Heier 
(2011) hevder at dårlig søvn hos eldre kan føre til redusert livskvalitet, økt sykelighet og 
dødelighet.  
 
3.1.6 Ikke-farmakologiske tiltak 
Sykepleiere står i den beste posisjonen blant helsearbeidere til å vurdere og forbedre 
kvaliteten på søvn hos eldre personer (Ebersole et al. 2005).  Nagel et al. (2003) konkluderer i 
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sin oversiktsartikkelen med at sykepleiere kan ha stor innvirkning på eldres helse og evne til 
egenomsorg ved å skape et søvnfremmende miljø.  
 
Ranhoff (2008) gir flere råd om hvordan en kan få god søvnhygiene. Dette er blant annet å 
være i aktivitet på dagtid, kun bruke sengen til søvn og sørge for å bli eksponert for dagslys. 
Disse rådene bør danne grunnlaget i sykepleierens tiltak for å fremme søvn hos den eldre 
pasienten (ibid.). Bjorvatn og Fetveit (2003) mener at man ovenfor en pasient bør velge ut de 
rådene som er mest aktuelle for han. 
 
Hellström, Fagerström og Willman (2011) slo fast at det var vanskelig å vurdere effekten av 
søvnhygienetiltak. LaReau et al. (2008) viste imidlertid at å forbedre søvnhygienen til 
pasienter førte til at bruken av hypnotika ble lavere. Dette kan ses på som positivt da 
hypnotika kun har begrenset effekt og i tillegg gir mange plagsomme bivirkninger (Wyller 
2011).  
 
Nagel et al. (2003) peker på at massasje, musikkterapi og ”ledet fantasi” er ikke-
farmakologiske tiltak som kan gi gode resultater når det gjelder å fremme søvn hos eldre 
pasienter innlagt på sykehus. Ved ledet fantasi hjelper sykepleier pasienten til å forestille seg 
det stedet i verden hvor han er mest avslappet (Nagel et al. 2003, Bastøe og Frantsen 2005).  
 
Smith et al. (1999) fant at pasienter som fikk massasje to ganger i uken viste forbedring med 
tanke på smerte, angst, hvile og søvn. En pasient uttalte; ”The massage therapy helped me to 
sleep so much better (…)” (ibid., s. 67). Flere av pasientene mente at de sov bedre forbi de 
opplevde mindre smerte. Videre fortalte en pasient at det virket beroligende at noen berørte 
han. Massørene, de fleste utdannet sykepleiere, pekte på at de følte at pasientene fikk mer tillit 
til helsepersonellet (ibid.). 
 
LaReau et al. (2008) fant at intervensjonsgruppen som mottok ikke-farmakologiske tiltak, 
som justering av romtemperatur og opplæring i avslappingsteknikker, sov bedre enn de i 
kontrollgruppen. Disse resultatene viste imidlertid ikke statistisk signifikans.   
 
Den ”gode samtalen” blir vektlagt av Bastøe og Frantsen (2005) som et søvnfremmende 
tiltak. De mener at dersom sykepleier tar seg tid til at pasienten kan få dele sine bekymringer, 
kan det føre til at en ser mer positivt på dagen som kommer og har dermed lettere for å få 
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sove. Det at pasienten kjenner på en trygghet blir også pekt på som grunnleggende for god 
søvn (ibid.).   
 
Det å gå sulten til sengs, er ikke et bra utgangspunkt for en god natts søvn. Varm drikke, 
gjerne suppe, kan stimulere søvnighet (ibid.).  
 
Hellström, Fagerström og Willman (2011) hevder at det er vanskelig å finne søvnfremmende 
tiltak som kan implementeres i ulike miljø og pasientkategorier. Nagel et al. (2003) fant i 
tillegg at mange sykepleiere så på ikke-farmakologiske tiltak for å fremme søvn som 
urealistiske å gjennomføre i en travel sykehushverdag. LaReau et al. (2008) viste imidlertid at 
sykepleierne ved en akuttavdeling fikk det til.  
 
3.1.7 Søvn på en institusjon  
Det er ikke uvanlig at søvnforstyrrelser oppstår i forbindelse med en sykehusinnleggelse 
(Southwell og Wistow 1995). Dersom man allerede har et forstyrret søvnmønster, som mange 
eldre har, er det større sjanse for å utvikle søvnforstyrrelser (Nagel et al. 2003). Hellström, 
Fagerström, og Willman (2011) mener at innleggelse på sykehus kan medføre vedvarende 
søvnforstyrrelser.  
 
Ebersole et al. (2005) skriver at institusjoner ofte har rutiner som ikke passer for alle. Dette 
får konsekvenser for søvnen, noe som ble bekreftet av Lee, Low og Twinn (2007). Dersom 
søvnmønsteret til en person blir drastisk endret, kan den homeostatiske balansen (indre 
likevekt) bli forstyrret og føre til fysiske eller psykiske forstyrrelser (Ebersole et al. 2005).  
 
Ersser et al. (1999) fant at personer på sykehjem sov bedre enn de som var innlagt på sykehus. 
At man sover på et flermannsrom og har en sykdom i en ustabil eller akutt fase ved en 
sykehusinnleggelse, kan være grunner til dette (ibid.). Soutwell og Wistow (1995) fant 
imidlertid i sin studie at personer over 75 år rapporterte om like dårlig søvn hjemme som på 
sykehus.   
 
Pasienter i Smith et al. (1999) sin studie kommenterte at de opplevde sykehusoppholdet som 
stressende, blant annet på grunn av avstand fra familie. En har i tillegg ikke den samme 
friheten på en sykehusavdeling som en har hjemme (Low, Lee og Twinn 2007). Man må i 
større grad tilpasse seg til andre, noe som kan føre til at ens egne behov ikke blir dekket.  
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Bråk virket til å være den mest plagsomme faktoren for søvn som skrev seg fra miljøet 
(Southwell og Wistow 1995, Ersser et al. 1999, Lee, Low og Twinn 2007). Bastøe og 
Frantsen (2005) mener at man tåler mindre støy dersom man er syk. Southwell og Wistow 
(1995) fant i sin studie at sykepleiere la vekt på at det å snakke med pasienter om natten 
kunne være en medvirkende faktor til at andre pasienter ikke fikk sove. Samtidig fant de at 
pasienter ikke trakk frem denne årsaken i like stor grad, men heller pekte på at det var 
forstyrrende at sykepleiere snakket med hverandre (ibid.). Jeg tenker at man her kan trekke en 
linje fra den kjente sykepleieren Florence Nightingale’s tankegang. Nightingale (1984) skriver 
at pasienten kan reagere verre på at det hviskes i gangen utenfor rommet, enn at et stillas 
settes opp like utenfor vinduet. Hvor plagsom støyen er, trenger altså ikke ha sammenheng 
med støynivået.  
 
Lee, Low og Twinn (2007) fant imidlertid at pasienter syntes det var forstyrrende at 
medpasienter til stadighet ba sykepleiere om hjelp, selv om de også hadde forståelse for dette. 
Dersom man først har våknet, er det ekstra vanskelig og sovne igjen (ibid.). Dette ble også 
tydeliggjort av Nightingale (1984). Nagel et al. (2003) mener at sykepleiere bør minske antall 
besøk på pasientrom om natten, og heller samle opp aktivitetene som skal gjennomføres.  
 
Dagsland (1955) beskriver, med bakgrunn i et forskningsprosjekt fra 1950-tallet, de daglige 
rutinene ved en sykehusavdeling. Der kommer det frem at sykepleierne skiftet på hvilke av 
stuene som fikk tidlig vekking. De pasientene som var dårlige, ble aldri vekket tidlig.  
 
3.1.8 Samhandlingsreformen 
Samhandlingsreformen ble innført fra 1. januar 2012. Dette har blant annet innvirkning for 
pasienter innlagt på sykehus. I Helse- og omsorgstjenesteloven § 11-4 (2011) står det: 
”Kommunen skal fra og med dag én dekke utgifter for pasienter som er utskrivningsklare, 
men som oppholder seg i privat eller offentlig institusjon i spesialisthelsetjenesten i påvente 
av et kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud.” At kommunen får det økonomiske 
ansvaret for utskrivningsklare pasienter tenker jeg medfører at pasientene kommer raskere 
tilbake til sitt hjemsted. Samhandlingsreformen får sannsynligvis betydelige konsekvenser for 
de eldre innlagt på sykehus, da det vanligvis er denne gruppen som trenger mest oppfølging 
etter et sykehusopphold. 
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3.2 Sykepleieteoretikeren Virginia Henderson 
Jeg vil i dette kapittelet først ta for meg sykepleieteori generelt. Videre fokuserer jeg på 
Virginia Hendersons syn på sykepleie og to av hennes 14 komponenter av sykepleien.  
 
3.2.1 Hva er sykepleieteori? 
En teori kan bli sett på som en forenkling av virkeligheten (Aadland 2004). Ordet ”teori” 
stammer fra det greske ordet ”theoria” som betyr betraktning (Teori 2012). Jeg tenker at man 
kan si at måten man betrakter et fenomen er ulik i forhold til hvilken teori man går ut fra.  
 
Kirkevold (1998) hevder at en sykepleieteori er en teori som beskriver hva sykepleie er eller 
bør være. Sykepleieteorier er blant annet blitt brukt av sykepleielærere for å formidle til 
sykepleiestudentene hva sykepleie er (ibid.). McKenna og Slevin (2008) peker på flere 
fordeler med å ha sykepleieteorier. Sykepleieteorier hjelper oss å strukturere hvordan vi 
vurderer pasienten, de presiserer hva som er sykepleierens ansvar og de identifiserer mål og 
forbedrer kvaliteten på sykepleien (ibid.). Jeg tenker at sykepleieteorier skal hjelpe oss til å 
utøve sykepleie på en best mulig måte.  
 
I dag er det utarbeidet flere ulike sykepleieteorier. Florence Nightingale er kjent som den 
første sykepleieteoretiker, og gav ut boken sin ”Notes on Nursing. What it is and what it is 
not” rundt 1860. Virginia Henderson utarbeidet sin sykepleieteori på 1950-tallet. Tidsepoken 
teoriene er utarbeidet i har konsekvenser for hvilket vitenskapssyn som har størst innflytelse 
(Kirkevold 1998).  
 
3.2.2 Virginia Hendersons syn på sykepleie 
Virginia Henderson (1897-1996) har med sin sykepleieteori hatt innvirkning på andre 
sykepleieteoretikere (Kristoffersen 2005). Hendersons definisjon av sykepleie: 
 
Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av 
de gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredelig død), noe 
han ville ha gjort uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelige krefter, kunnskaper og 
vilje, og å gjøre dette på en slik måte at individet gjenvinner uavhengighet så fort som 
mulig.  
(Henderson 1993, s. 9) 
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Sykepleiens mål og hensikt er å hjelpe personer med å få dekket sine grunnleggende behov. 
Dersom det er mulig må sykepleieren hjelpe personen til å gjenvinne sin selvstendighet i 
ivaretakelsen av behovene. Henderson sier at en person trenger sykepleie når han ikke har de 
ressurser som trengs for å ivareta behovene. Dette kan være tilfelle selv om personen er frisk 
(Kristoffersen 2005). Sykepleier skal på en måte fungere som en erstatning for det pasienten 
mangler. Dette gjør sykepleierens funksjon svært kompleks (Henderson 1998). 
 
Hendersons teori er preget av den positivistiske vitenskapstradisjonen (Kirkevold 1998). 
Positivismen har sitt utgangspunkt i de store vitenskapelige fremskrittene som skjedde på 
1900-tallet (Aadland 2004, McKenna og Slevin 2008). ”Positivismen bygger på en forståelse 
av at det ikke finnes noe ”bak” eller ved siden av det sansbare og empirisk gitte – det du ser er 
det som er” (Aadland 2004, s. 128).  
 
Det at Hendersons sykepleieteori ble utarbeidet da den positivistiske vitenskapstradisjonen 
stod sterk kan vise seg ved at hun ville forklare hva som er viktig for sykepleiere. Henderson 
har en deskriptiv, eller beskrivende, måte å forklare sykepleierens funksjon på. Hun lager en 
liste av gjøremål som er viktig for sykepleieren (Kristoffersen 2005). Denne systematiske 
tilnærmingen tenker jeg kan relateres til positivismen. Kirkevold (1998) skriver at Henderson 
var tydelig på at sykepleie måtte bygge på forskningsbasert kunnskap. Dette vil jeg si har 
likhetstrekk med positivistenes tankegang.    
 
På den andre siden vil Henderson også forstå. Kristoffersen (2005) hevder at Henderson 
fokuserer på at sykepleieren må bli kjent med og forstå den enkelte person for å utøve god 
sykepleie. Det at sykepleieren må se på pasienten som ekspert på seg selv, er i følge 
Kristoffersen (2005) sentralt i Hendersons teori. I tillegg peker Henderson (1993) på at 
psyken (sinnet) og soma (kroppen) har innvirkning på hverandre og er uatskillelige. Dette 
kalles et holistisk, eller helhetlig, menneskesyn. Det typiske for positivistene er det motsatte; 
et dualistisk menneskesyn (Aadland 2004). På dette området tenker jeg at Henderson skiller 
seg klart fra positivistene. 
 
Kristoffersen (2005) skriver at Hendersons teori kan kategoriseres som en behovsteori, fordi 
den tar utgangspunkt i menneskets grunnleggende behov. Kirkevold (2008) peker på at 
Henderson er influert Abraham Maslows og Erik H. Eriksons teorier. Maslow lagde også en 
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behovsteori, men til forskjell fra Hendersons er hans hierarkisk. Henderson (2006) skrev at 
det var vanskelig å velge hva som er det viktigste for sykepleiere, da begrepet sykepleie 
inneholder så mange ulike tema. Når det er sagt tenker jeg at Henderson også mente at noen 
behov måtte komme før andre. Satt på spissen; sykepleier kan ikke hjelpe pasienten med 
personlig hygiene dersom pasienten ikke puster. Henderson er opptatt av at blant annet alder 
spiller inn for ivaretakelsen av de grunnleggende behovene (Kirkevold 2008). Jeg tenker at 
dette kan vise at hun er påvirket av Erikson. 
 
Henderson (2006) tydeliggjør i en artikkel, som først ble publisert på 1970-tallet, at 
sykepleiefunksjonen er i stadig endring. Blant annet peker hun på at sykepleierne tilbringer 
mindre tid sammen med pasientene nå enn før, ettersom mer og mer av sykepleierens tidligere 
funksjoner overtas av hjelpepleiere og andre yrkesgrupper (ibid.). Det er sannsynlig at 
endringen i sykepleiefunksjonen ikke har stanset, noe som har konsekvenser for utøvelsen av 
yrket.    
 
3.2.3 Virginia Hendersons 14 komponenter av sykepleien 
Henderson konkretiserer 14 komponenter av sykepleien som tar utgangspunkt i pasientens 
grunnleggende behov. Disse komponentene skal hjelpe sykepleier i å nå målet om at 
pasienten skal vinne selvstendighet, helse og helbredelse (Henderson 1993). Kristoffersen 
(2005) peker på at de åtte første punktene gjelder fysiologiske behov, mens de seks neste 
handler om psykososiale behov. Jeg vil fokusere på to av disse punktene, med bakgrunn i min 
problemstilling:  
 
”5. Å hjelpe pasienten til hvile og søvn. 
10. Å hjelpe pasienten å få kontakt med andre og med å gi uttrykk for sine behov og følelser.”  
         (Henderson 1993, s. 27) 
 
3.2.3.1 Å hjelpe pasienten til hvile og søvn 
”Søvnløshet kan være en årsak til sykdom så vel som en følge av sykdom” (Henderson 1993, 
s. 39).  
 
Sykepleier må hjelpe pasienten til en god stilling slik at kroppen kan hvile dersom pasienten 
ikke greier dette selv. Henderson snakker om at stress er en vanlig årsak til søvnproblem, og 
mener at sykepleieren må ta i bruk sin kjennskap til avslappingsmetoder. I tillegg er det av 
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betydning for søvnen å fjerne ytre stimuli og irritasjonsmomenter. Hvis pasienten har 
søvnproblemer bør sykepleier sette i verk ikke-farmakologiske tiltak. For eksempel kan 
massasje ha søvnfremmende effekt (ibid.). 
 
Henderson (1993) tillegger sykepleiefunksjonen å legge til rette for at pasienten kan føle at 
han har hatt en betydningsfull dag. Det å føle seg ensom, kan virke hemmende for søvnen. 
Sykepleier må prøve å avhjelpe dette problemet. Blant annet kan nærværet av en sykepleier 
hjelpe pasienten til å ikke føle seg ensom (ibid.).  
 
Kristoffersen (2005) hevder at Henderson fokuserer på individorientert sykepleie. Henderson 
(1993) sier at miljøet må legges til rette men at miljøterapi er mest aktuelt i psykiatriske 
sykehus. Miljøet er av betydning for pasienters søvn, og kan påvirke dem positivt og negativt 
(Henderson 1998).  
 
3.2.3.2 Å hjelpe pasienten å få kontakt med andre og med å gi uttrykk for sine behov og 
følelser 
Henderson (1993) skriver at selv om opphold i sykehus ofte ikke er av lang varighet, må 
pasienten likevel ha omgivelser som hjelper han å gi uttrykk for sine behov, interesser og 
ønsker. Sykepleier må hjelpe pasienten til å kommunisere med andre, noe som fordrer at hun 
blir kjent med han (ibid.). Samtidig peker også Henderson (1998) på at det er vanskelig å sette 
seg inn i en annens situasjon, og at man aldri greier det fult ut. Jeg tenker at dersom pasienten 
kan gi uttrykk for sine behov og følelser kan det gjøre det enklere for sykepleier å vite 
hvordan hun skal erstatte det pasienten mangler. For eksempel kan sykepleier lettere forstå  
hva som er søvnfremmende for akkurat denne pasienten.  
 
Henderson (1993) skriver at sykepleieren av og til må fungere som tolk for pasienten, slik en 
mor gjør for sitt barn. Det at pasienten greier å uttrykke seg, fremmer hans velvære og trivsel 
og får dermed betydning for psyken.  
 
Jeg mener at dette punktet  bærer preg av Hendersons holistiske menneskesyn. Sykepleieren 
kan ikke bare konsentrere seg om menneskets fysiologiske behov alene.  
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4 Drøfting  
Jeg tar utgangspunkt i fag- og forskningslitteraturen som ble presentert i teoridelen, og drøfter 
hvilken betydning funnene har i forhold til praksis. For å konkretisere trekker jeg inn 
erfaringsbasert kunnskap. Jeg opplever at søvn er et komplekst fenomen, hvor mye ved temaet 
henger sammen og påvirker hverandre. Jeg har likevel valgt å presentere mine drøftinger i 
underkapitler. Drøftingen vil være preget av Virginia Hendersons sykepleieteori.    
 
4.1 Individuell tilnærming  
Nagel et al. (2003) mener at man må vurdere søvnvanskene individuelt for å kunne sette inn 
søvnfremmende tiltak. Ebersole et al. (2005) peker på at sykepleieren bør få kunnskap om 
pasientens ritualer før sengetid og tilstrebe dette. Dette kan man kjenne igjen i Henderson 
(1993) som mente at sykepleier måtte komme ”under huden” på pasienten, for å vite hvordan 
hun best kan hjelpe han med å dekke de grunnleggende behov. Jeg stiller spørsmål ved om 
man må kjenne pasienten for å fremme søvn. Jeg er usikker på om det er realistisk i en 
sykehusavdeling med stadig utskifting av pasienter. Jeg tenker at når vi vet at eldre er sårbare 
for å ha eller utvikle søvnforstyrrelser, kan man sette inn nyttige tiltak uten at man for 
eksempel kjenner pasientens vanlige kveldsrutiner. Når det er sagt tror jeg nok det er en fordel 
å kjenne pasienten. Mennesker handler gjerne ut fra det man selv foretrekker, eller det man 
tror flertallet ønsker. Eksempelvis tror jeg at de fleste ønsker at rommet skal være mørkt om 
natten, men det kan godt hende at ikke alle deler denne preferansen. Ved at man kjenner 
pasienten kan man lettere skape det søvnfremmende miljøet som han er mest komfortabel i. 
Sykepleier kan støte på problemer dersom pasientene på et rom foretrekker ulike ting. 
Kanskje blir det til at den som ”skriker høyest” får viljen sin.  
 
Henderson (1993) skrev også at en ikke kan forvente at sykepleier skal vise pasienten hvordan 
problemer, som fører til stress og dermed søvnproblem, skal løses. Men at enkle tiltak som 
avslappingsmetoder kunne ha god effekt. Dette passer med min tankegang.  
 
4.2 Psykisk helse og søvn 
Eldre står i fare for å ha dårligere psykisk helse enn yngre (Snoek og Engedal 2008). Jeg 
tenker at sykepleier må være klar over dette, og ta spesielle hensyn. Dersom vi ikke tar 
hensyn, tror jeg vi gjør oss selv en bjørnetjeneste. For eksempel er eldre, spesielt de med 
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demens, mer utsatt for å utvikle delirium (ibid.), noe som kan kreve mye tid og krefter fra 
sykepleier. I tillegg er det en stor belastning for pasienten.  
 
Snoek og Engedal (2008) sier at pasienter med demens er i faresonen for å få angst. Ebersole 
et al. (2005) peker på at det å ta seg god tid til å forklare rutinene ved avdelingen til en pasient 
med angst, kan fremme søvn for han. Jeg tenker ikke at man skal gå i detalj, da det kan virke 
stressende, men fortelle om avdelingens rutiner på en kort og konsis måte. Settingen 
informasjonen blir gitt i er også av betydning. Jeg tror blant annet at kvelden er et dårlig 
tidspunkt for å informere grundig, siden det kan gi pasienten mye å tenke på om natten.  
 
Et sykehusopphold kan være stressende på grunn av avstand fra familie (Smith el al. 1999). 
Dette kan dermed hemme søvnen. Henderson (1993) ser på det å ha kontakt med andre som et 
grunnleggende behov, og sier også at det er søvnfremmende. Jeg tenker derfor at et 
søvnfremmende tiltak kan være å legge til rette for at pasienten kan ha besøk, eller hjelpe han 
å ringe pårørende. På den andre siden må ikke en pasients sosiale liv medføre negative 
konsekvenser for medpasient som ligger på samme rom. Kanskje medpasienten blir forstyrret 
i sin formiddagshvil? Sykepleierne må få pasienten/pårørende til å respektere medpasienters 
behov. Det er viktig å informere pårørende om visitt-tidene. Noen pårørende kan tolke det 
som at sykepleierne ikke ønsker at pasienten skal få besøk. Dette kan en muligens forhindre 
ved å informere på en fin og forståelig måte. En må gjøre klart at dette er en regel som gjelder 
for alle.  
 
Jeg ble overrasket av at Soutwell og Wistow (1995) fant at eldre over 75 år rapporterte om 
like dårlig søvn hjemme som på sykehus. Dette stemte ikke helt overens med det andre 
forskningsartikler og faglitteratur la frem. Skulle ikke de eldre i Southwell og Wistow (1995) 
sin undersøkelse rapportert at de hadde enda dårligere søvnkvalitet på sykehus, slik Ersser et 
al. (1999) fant? Hva kan så deres funn tyde på? En mulig årsak er at dårlig søvn kom i 
skyggen som følge av sykdommen som medførte innleggelse. Men det kan tenkes at det 
spiller en rolle at en på sykehus sannsynligvis har mer kontakt med andre mennesker enn 
hjemme. Ensomhet blant eldre er et kjent fenomen (Snoek og Engedal 2008). For dem som 
ikke har familie eller et sosialt nettverk hjemme, kan det kanskje være godt å bli innlagt. Dette 
har nok påvirkning på søvnen, noe som passer med det Henderson (1993) skriver. Den 
menneskelige kontakten kan muligens veie opp for andre forstyrrelser. Samtidig tror jeg at 
dersom en stadig møter travle sykepleiere, kan det føre til at en føler seg enda mer ensom.  
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Eldre oppga smerte som en av hovedgrunnene til nattlige oppvåkninger (Ersser et al. 1999). 
Jeg tenker derfor at adekvat smertebehandling kan bli sett på som en form for søvnfremming. 
Det kan være en utfordring å sørge for god smertebehandling for en pasient som har vansker 
med å gi uttrykk for sine behov. En person med demens kan for eksempel ha problemer på 
dette området. Dette tenker jeg krever mer innsats fra sykepleierens side. Henderson (1993) 
mente at sykepleier måtte fungere som tolk for pasienten. Jeg tror at i noen tilfeller kan 
sykepleieren trenge ”opplæring” av de som kjenner pasienten best. Å inkludere pårørende blir 
ekstra viktig, noe Henderson også mente var avgjørende for god sykepleie (Kristoffersen 
2005).  
 
4.3 Ikke-farmakologiske tiltak i praksis 
En avslappingsmetode som ble presentert i teoridelen var massasje (se kapittel 3.1.6). Dette 
tiltaket ble også fremmet av Henderson (1993). Jeg tror de fleste sykepleiere er enig med 
Smith et al. (1999) om at massasje kan skape en god relasjon mellom sykepleier og pasient. 
Jeg tenker at selve massasjen, men også det at pasienten får en sterkere følelse av at noen vil 
han vel, kan fremskynde den helbredende prosessen. Likevel tror jeg at et slikt tiltak kan møte 
en del motstand fra ansatte. ”Dette har vi ikke tid til” kan være en reaksjon, – noe jeg med 
erfaring fra den travle sykehusavdelingen kan forstå. Et annet aspekt er at massasje er 
kontraindisert ved noen tilstander, noe som kan gjøre tiltaket vanskelig å implementere i 
praksis. I tillegg kan det være et spørsmål om økonomi, siden det koster penger dersom man 
skal sende ansatte på massasjekurs. Når det er sagt, tenker jeg at et kurs ikke er nødvendig for 
at sykepleiere skal kunne massere pasienter. Jeg har for eksempel ingen opplæring i massasje, 
men har fått gode tilbakemeldinger fra, spesielt eldre, pasienter etter at jeg har utført 
fotmassasje. Dette har jeg gjerne gjort etter at jeg har hjulpet pasienten av med 
støttestrømpene om kvelden, og det har ikke vært særlig tidkrevende.  
 
Jeg har tro på tiltaket som går ut på å lede fantasien til et sted man føler seg avslappet, som 
Nagel et al. (2003) foreslår. Samtidig står man i fare for å trå over noen grenser, noe som kan 
virke krenkende for pasienten. Jeg ville ikke delt med en fremmed sykepleier om hvor jeg 
fantaserer om å være, men det trenger heller ikke være en forutsetning for at tiltaket skal 
lykkes. Jeg tenker at dette tiltaket kan være utformet i et råd. For eksempel kan jeg som 
sykepleier si til en pasient at jeg ofte pleier å late som om jeg er et annet sted, dersom jeg ikke 
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får sove. Jeg tror at sykepleier enklere kan hjelpe pasienten med fantasien, om hun kjenner 
han. Dersom pasienten er en pensjonert sjømann, kan man kanskje lufte ideen om at han kan 
tenke at han er på en båt på havet. En viktig side ved dette tiltaket er hvordan man legger det 
frem. Det kan være en fare for at pasienten føler seg barnliggjort.  
 
Å samtale med pasienten kan gi han trygghet og forutsigbarhet, noe som kan fremme søvn 
(Bastøe og Frantsen 2005). Det kan gi trygghet ved at pasienten kan få en følelse av at noen 
vil han vel, og forutsigbarhet ved at man for eksempel informerer om når neste analgetikadose 
kommer. Travelhet kan være et hinder for en god samtale. ”(…) kunsten  å være langsom i de 
korte møtene” (Alvsvåg 1999, referert i Martinsen 2005, s. 43), er et visdomsord sykepleiere 
bør ta med seg. Jeg tenker det handler om at sykepleier må være til stede med hele seg, ikke 
bare fysisk, når hun samtaler med pasienten. Man merker fort om den man snakker med har 
tankene helt andre steder, noe som kan virke fornærmende. Det å være til stede med hele seg 
kan være svært utfordrende dersom man vet at det er mye en bør gjøre før vakten er omme, 
men man bør likevel tilstrebe dette.  
 
Ranhoff (2008) pekte på flere gode søvnhygienetiltak som både er individ- og miljøorienterte. 
Hellström, Fagerström og Willman (2011) mener det er vanskelig å vurdere effekten av 
søvnhygienetiltak iverksatt på ulike institusjoner. De peker for eksempel på at resultatene til 
LaReau et al. (2008), om at intervensjonsgruppen som mottok ikke-farmakologiske tiltak sov 
bedre enn de i kontrollgruppen, ikke viste statistisk signifikans (Hellström, Fagerström og 
Willman 2011). Jeg tenker at selv om det kan være tilfeldigheter som gav resultatet, trenger 
det ikke bety det. Annen fag- og forskningslitteratur viser at søvnhygienetiltak har betydning 
for søvnen. Jeg tenker det kan tyde på at det er vanskelig å forske på søvn, spesielt om man 
bare legger vekt på pasientens og sykepleierens subjektive vurderinger. Wolland og Heier 
(2011) skriver at søvnen i tillegg kan undersøkes ved hjelp av objektive målinger, som for 
eksempel ved polysomnografi.  
 
4.4 Utfordringer med tanke på pasientrommet 
Nagel et al. (2003) mente at sykepleiere burde redusere antall rombesøk om natten. Jeg tenker 
ikke at dette betyr at sykepleier skal unnlate å svare på klokker, men at hun må ha det klart for 
seg hva hun skal gjøre når hun først må inn på et rom. Ringer en mann som er inkontinent på, 
er det naturlig å vurdere å ta med nytt inkontinensutstyr. Jeg tror også at man kan bli flinkere 
 30 
på å klargjøre pasientrommet, noe jeg tenker kan føre til en roligere natt. For eksempel tilse at 
alle pasienter (som ikke faster etc.) har et glass vann på nattbordet og de som trenger 
urinflaske får det.  
 
Eldre vil lettere våkne av ytre stimuli (Wolland og Heier 2011). Jeg tenker derfor at 
sykepleier må være ekstra stille ved besøk på et rom der det sover eldre pasienter. Det kan 
også være et poeng at eldre blir plassert på et rom som er et stykke unna vaktrommet, da det 
gjerne kan komme støy derfra. Samtidig kan dette være vanskelig å gjennomføre, siden eldre 
ofte utgjør pasientmajoriteten ved en sykehusavdeling. Jeg tror at noe av støyen fra 
vaktrommet er uunngåelig. Eksempelvis i forbindelse med vaktskifte og rapport. Henderson 
(1993) mente at sykepleiere måtte fjerne ytre stimuli, da det har betydning for søvnen. Dette 
tenker jeg er vanskelig ved en sykehusavdeling, men en kan nok bli flinkere på å lukke 
dørene, til både pasient- og vaktrom, og i tillegg snakke lavere.  
 
Studier har vist at støynivået på sykehus er en vanlig årsak til avbrutt søvn (Southwell og 
Wistow 1995, Ersser et al. 1999, Lee, Low og Twinn 2007). Kan utlevering av ørepropper 
være til hjelp? Uansett kan ikke årsakene til støy overses. Lee, Low og Twinn (2007) pekte på 
at medpasienter kunne være en årsak til forstyrrelser. Dette har jeg også opplevd som et 
problem. Noen ganger kan en pasient forstyrre andre fordi han har en demensdiagnose, eller 
har utviklet delirium. Jeg tenker at denne sårbare pasienten ikke kan lastes for at han 
forstyrrer medpasienter. Det er kanskje litt naivt å foreslå at urolige pasienter bør få enerom, 
men man kan i alle fall vurdere muligheten for det. Noen pasienter kan synes å mangle vanlig 
folkeskikk. Disse pasientene kan utgjøre et stort irritasjonsmoment for andre, både pasienter 
og ansatte. For eksempel har jeg erfart at pasienter på flermannsrom snakker høylydt i 
telefonen eller ser på fjernsyn med høyt volum sent om kvelden. Da tenker jeg at det er 
sykepleierens ansvar å si ifra.  
 
Man må ikke glemme at pasienter også kan være en ressurs for hverandre og øke trivselen.  
Henderson (1993) pekte på at behovet for å ha menneskelig kontakt var av stor betydning, noe 
jeg tenker en medpasient kan være med på å dekke. Pasientrommet kan altså påvirke søvnen 
både positivt og negativt.  
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4.5 Sykehusavdelingens betydning for søvn 
Jeg tror at å sette inn miljøtiltak som er av mer generell art, kan ha stor nytte. Dette kan det 
tenkes at Henderson, med sin individorienterte sykepleie (Kristoffersen 2005), er skeptisk til. 
 
Hellström, Fagerström og Willman (2011) skriver at det kan være vanskelig å implementere 
gode søvnfremmende tiltak i store avdelinger som er avhengig av ekstravakter som ikke 
jobber der fast. Dette kan for så vidt gjelde på både sykehjem og sykehus. Jeg tenker likevel at 
søvnhygienetiltak er enklere å implementere på institusjoner der pasientene gjerne er innlagt 
over lengre tid. For eksempel kan det være enklere å opprettholde en fast døgnrytme på et 
sykehjem, som ikke er preget av den samme uforutsigbarheten som på et sykehus. Samtidig 
tror jeg ikke det er umulig å sette i gang tiltak ved en sykehusavdeling, noe som ble vist av 
blant annet LaReau et al. (2008). Men de tydeliggjorde at det var krevende. 
 
Et søvnhygienetiltak er å være aktiv på dagtid (Ranhoff 2008). Dette tenker jeg er utfordrende 
å oppfylle som sykehusinnlagt. Det er ikke like godt tilrettelagt for at man kan oppholde seg 
på andre steder enn i sengen ved en sykehusavdeling, da mange avdelinger ikke har et 
oppholdsrom for pasienter. I følge Henderson kan alder påvirke ens ressurser til å ivareta egne 
behov (Kristoffersen 2005). Når en ser på det å være i aktivitet tenker jeg at eldre kan trenge 
mer hjelp av sykepleier, enn for eksempel ungdommer. Noen eldre er kanskje avhengig av 
fysisk (og psykisk) støtte dersom de skal gå tur i gangen. Gjennom erfaring fra 
sykehusavdelinger har jeg merket at mobilisering blir sett på som viktig. Når det er sagt tror 
jeg at mobilisering kan være utsatt for å bli nedprioritert dersom andre ting oppstår. Og slik 
må det kanskje være?  
 
Et annet aspekt i forhold til aktivitet på dagtid er sykehusavdelingens rutiner, blant annet i 
forbindelse med matservering. Jeg erfarte ved en avdeling at pasientene ikke hadde lov å 
hente mat fra bufféen selv, av hygieniske årsaker. Ved en annen avdeling måtte alle pasienter 
som kunne, hente maten sin selv. Med tanke på aktivisering på dagtid, og dermed 
søvnfremming, er den siste avdelingens rutiner absolutt å foretrekke. Samtidig ser jeg også 
negative sider ved denne rutinen. Det kan være fare for at den hygieniske standarden blir 
dårligere, selv om man gir klar instruks om bruk av håndsprit. I tillegg får man som sykepleier 
kanskje ikke like god oversikt over ernæringen til pasientene.  
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Det er viktig at rutiner er der for en grunn, og ikke bare fordi det alltid har vært slik. 
Henderson (1998) mente at alle sykepleierutiner som kom i konflikt med pasientens 
grunnleggende behov måtte bli stilt spørsmål ved. Jeg tenker at hun ikke mente at alt måtte 
endres til fordel for pasientene, - sykepleiere og annet helsepersonell må også bli tatt hensyn 
til. Men man må være bevisst. Det kan hende at rutiner kan endres til fordel for alle parter.  
 
Pasienter bør ikke gå sulten til sengs, da det kan hemme søvnen (Bastøe og Frantsen 2005). 
Jeg har opplevd at avdelinger tilbyr suppe som sen kveldsmat, noe jeg tror mange pasienter 
har satt pris på. Men man må ikke glemme at drikkeinntak om kvelden kan føre til nattlige 
toalettbesøk, noe de eldre i Ersser et al. (1999) sin studie så på som et problem. Sykepleier 
kan avhjelpe dette problemet noe ved å passe på å følge de som trenger støtte på toalettet før 
sengetid. Noen kan synes det er en trygghet å være plassert nærmest badet. Samtidig er man 
også utsatt for støy ved denne plasseringen.  
 
Jeg synes funnet til Lee, Low og Twinn (2007) om at eldre sov på dagtid på sykehuset fordi 
de ikke visste hva annet de skulle gjøre, er et interessant aspekt. Dette fenomenet tror jeg har 
et forbedringspotensial. Jeg tenker ikke at sykepleiere har ansvar for å underholde pasientene, 
men man kan for eksempel informere om at sykehuset har en kiosk der man kan kjøpe bøker 
og blader. Jeg ser på det som positivt at det ved nye Haraldsplass Diakonale Sykehus, som er 
under planlegging, skal være ”(…) muligheter for internettbruk, radio/TV og underholdning, 
og et godt inne-miljø” (Haraldsplass Diakonale Sykehus 200?). Jeg tenker at dette kan føre til 
at pasienter kjeder seg mindre på dagtid, og dermed venter med å legge seg til å sove til 
kvelden kommer. Når det er sagt tenker jeg ikke at det er om å gjøre at pasienter ikke skal få 
sove noe på dagtid, men en bør ikke sove på grunn av at man kjeder seg. En hvilestund kan 
også ha oppfriskende effekt.  
 
Ersser et al. (1999) fant at eldre sov bedre på sykehjem enn på sykehus. Flere årsaker ble listet 
opp som grunner til dette. Er det mulig å modifisere noen av disse årsakene? At man må 
forholde seg til nye mennesker er opplagt, men det går kanskje an å redusere antallet. 
Diskusjonen om ufrivillig deltidsansatte sykepleiere er stadig i vinden. Jeg tenker at dersom 
flere hadde hatt full stilling, er det mindre fare for at pasienten må stifte nytt bekjentskap ved 
hvert vaktskifte. Det er nok slitsomt for pasienten å stadig forklare hvordan han ønsker å ha 
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det. I tillegg tror jeg at pasienten i høyere grad kan føle på en utrygghet. Siden eldre er mindre 
tilpasningsdyktige vil kanskje utryggheten spesielt ramme denne gruppen.  
 
Pasienter kan oppleve flere ulemper ved en sykehusinnleggelse, blant annet begrenset 
bevegelsesfrihet og invadert privatliv (Henderson 1998). Dette tenker jeg har innflytelse på 
søvnen, noe som ble bekreftet av Lee, Low og Twinn (2007). Det at en ikke har like mye 
frihet på et sykehus, gjør det mer utfordrende å mestre for eksempel søvnproblemer (ibid.). Et 
sykehus kommer alltid til å være en offentlig bygning, noe som for mange kan hemme 
søvnen. Jeg tenker at Samhandlingsreformen kan føre til at det faktum at pasienter er innlagt 
på sykehus etter at de er ferdig behandlet, blir begrenset. I 2011, før Samhandlingsreformen 
var innført, erfarte jeg at eldre pasienter var innlagt ved en sykehusavdeling i flere døgn etter 
at de var utskrivingsklare. Med tanke på søvn kan det være negativt. Jeg tror at en 
rehabiliteringsavdeling i kommunen, som mange eldre blir innlagt ved etter et 
sykehusopphold, er preget av et roligere  miljø, mer forutsigbarhet og er derfor et bedre sted å 
sove. 
 
Dagsland (1955) ga meg interessante beskrivelser om rutiner ved sykehusavdelinger for over 
50 år siden. Hennes forskning ble utført på den tiden da Henderson utarbeidet sin 
sykepleieteori. Det har nok skjedd en del endringer i sykehushverdagen fra den tiden til nå. 
Tall fra Statistisk sentralbyrå (2011) viser at gjennomsnittslengden på sykehusopphold ble 
tydelig redusert fra 1989 til 2010. Det er rimelig å anta at gjennomsnittslengden på 
sykehusoppholdet også har blitt redusert fra 1950-tallet og frem til 1989. Dette har 
konsekvenser for sykepleien. Sykepleiere hadde kanskje større mulighet for å bli kjent med 
pasienten før, noe jeg mener Hendersons sykepleieteori bærer preg av. En kan i tillegg tenke 
seg at hensynet til søvn ikke er like viktig i dag, da oppholdet ofte er av kortere varighet. Det 
å skifte på hvilke pasienter som blir vekket tidlig og sent, slik Dagsland (1955) beskrev, 
passer ikke like bra med dagens situasjon. Nå kan man risikere at alle pasientene på et rom er 
ulikt fra i går til i dag. På den andre siden har jeg erfart at det er vanlig praksis å vente med å 
vekke alvorlig syke pasienter.  
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4.6 Forbedring av sykepleien  
Henderson (2006) peker på viktigheten av at sykepleiere hele tiden må evaluere sine roller og 
være klar til å endre dem til det bedre. Det å evaluere gir grobunn for utvikling (Skaug og 
Andersen 2005). Det leder meg til spørsmålet: Er vi flinke nok til dette? Undersøkelsen til 
Southwell og Wistow (1995) tydet på at sykepleierne ikke var flinke til å spørre pasientene 
om hva som var best for dem i forhold til søvn. Sykepleierne i undersøkelsen virket ikke klar 
over at det at de snakket med hverandre var mer forstyrrende enn da de snakket med pasienter 
om natten (ibid.).  
 
Det kan hende at vi er bedre på å spørre hverandre til råds. Jeg har erfaring fra flere ulike 
sykehusavdelinger, og har naturligvis tenkt over hva jeg synes er bra og mindre bra. Ved en 
avdeling var det satt av tid for at de ansatte kunne samles og snakke om saker de ønsket å 
diskutere og/eller syntes var utfordrende i sin jobbsituasjon. Dette passer godt overens med 
Norsk Sykepleierforbunds (2011) yrkesetiske retningslinjer som gir leder et spesielt ansvar for 
å fremme fagutvikling og refleksjon. Dersom Henderson hadde vært avdelingssykepleier, tror 
jeg hun hadde prioritert et slikt samlingspunkt for de ansatte.  
 
For å kunne evaluere seg selv, andre og avdelingen trenger man tid. Jeg har på noen 
avdelinger opplevd at de ansatte knapt får matpause. Da kan man tenke seg at en heller ikke 
har tid til å snakke med hverandre eller med pasienter om hvordan sykepleien kan forbedres. 
Dette vil selvsagt få negative konsekvenser for sykepleieutøvelsen og dermed også for 
pasientene. 
 
 35 
5 Avslutning  
Det er flere tiltak sykepleiere kan sette i verk for å fremme søvn hos pasienter. På individnivå 
viste blant annet massasje en søvnfremmende effekt. Viktigheten av å være i aktivitet på 
dagtid ble også vektlagt. Noen pasienter kan ha god nytte av å få tildelt enerom både på grunn 
av at en unngår støyete medpasienter og en får mer frihet. Noe av forskningslitteraturen viste 
at det var vanskelig å vurdere om søvnfremmende tiltak hadde effekt. Dette trenger ikke bety 
at de ikke har effekt, men kan muligens tyde på at det er vanskelig å forske på søvn, da det er 
et subjektivt og komplekst fenomen.  
 
Eldre er fra før av utsatt for å ha/få søvnforstyrrelser, og er enda mer sårbare ved en sykehus-
innleggelse. Dette skaper utfordringer for sykepleier. Uforutsigbarheten og travelheten ved en 
sykehusavdeling kan føre til at søvnfremmingstiltak blir nedprioritert til fordel for saker av 
mer akutt grad. Sykepleierens funksjon er i endring, noe som blant annet har medført mindre 
tid med pasientene. Dette, og det at det har blitt kortere gjennomsnittlig liggetid på sykehus, 
kan ha ført til at hensynet til pasientens søvn ikke blir tillagt like stor vekt som før.  
 
Det kan være utfordrende å implementere søvnfremmingstiltak på en sykehusavdeling dersom 
mange av sykepleierne er deltidsansatte. En bruker da gjerne mer tid på å få en oversikt over 
hvilke pasienter som er innlagt ved posten. Samhandlingsreformen kan bli sett på som positiv 
ved at pasienter raskere kan komme til en institusjon som er preget av et roligere miljø.  
 
Selv om man har mange utfordringer knyttet til søvnfremming på sykehus, særlig i forhold til 
de eldre, tror jeg mye handler om å utnytte de mulighetene man har og være kreativ. En god 
sykepleier inkluderer pasientens stemme; ”Har du sovet godt?”, kan med fordel etterfølges av 
”Hva kan gjøres for at du sover bedre?”.  
 
Jeg erfarte at å anvende Hendersons sykepleieteori i oppgaven gav meg mer perspektiv på 
sykepleien, hjalp meg med å være mer kritisk til egen og andres yrkesutøvelse, samt til 
sykehusets rutiner. Ved å lære hva Henderson mente sykepleie var, ble jeg mer bevisst på 
mine egne meninger. Jeg erfarte å være uenig med denne sykepleieteoretikeren, noe som 
fordrer at man selv har reflektert. Dette tror jeg er en viktig egenskap å ta med seg inn i 
yrkeslivet.  
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